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Do imaginário normativo a realidade
da Rede de Atenção às Urgências
From normative imaginary reality of the Network of Emergency Care
Adriana C. Almeida1, Fernando A. R. Gusmão Filho2, Arnaldo F. Caldas Junior3, Suely A. Vidal4,
Reginaldo I. C. Campello5
RESUMO
Modelo do estudo: estudo de caso. Objetivo: analisar a Rede de Atenção às Urgências sob a ótica do
Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) Metropolitano do Recife. Material e Método: estudo
de caso com múltiplas unidades de análise. O caso foi o SAMU Metropolitano do Recife e as unidades de
análise foram os componentes: promoção, prevenção à saúde e vigilância; organização e governança da
rede. Optou-se pela triangulação de métodos e de fontes, utilizando entrevista semiestruturada com 57
profissionais que atuavam nesse serviço; observação direta e documentos oficiais (banco de dados,
portarias e relatórios). Para a análise dos dados qualitativos utilizou-se a técnica de condensação de
significados e para os quantitativos, a frequência média dos eventos. Resultados: O perfil dos profissio-
nais entrevistados mostra que 53% era do sexo masculino, 65% graduados há menos de 12 anos, um
pouco mais da metade atuava no SAMU há menos de 2 anos e 77% tinham vínculo empregatício tempo-
rários por meio de contratos com as prefeituras. Segundo os entrevistados há estratégias de promoção e
prevenção, mas, não conseguem visualizar mudanças no perfil epidemiológico e demográfico como re-
sultado da implantação dessas estratégias. Existe uma distribuição inadequada dos equipamentos de
saúde; baixa cobertura populacional dos pontos de atenção à saúde (50% de cobertura de PSF/ESF e
déficit de 3.089 leitos hospitalares do SUS) e, falta de coordenação do comitê gestor estadual regional do
sistema de atenção as urgências pela Secretaria do Estado de Pernambuco. Conclusão: A falta de
gestão de informação dos atendimentos na área de urgência e das estratégias de promoção e prevenção
gera descontinuidade no processo de vigilância, corroborada pelas falhas de comunicação em toda a
rede de assistência do SAMU, gerando déficit de cobertura populacional e inadequação dos pontos de
saúde frente à legislação vigente. A falta de integração dos serviços, a dificuldade de acesso e de conti-
nuidade ao tratamento demonstra a inadequada governança da rede de assistência às urgências.
Palavras-chave: Socorro de Urgência. Ambulâncias. Unidades Móveis de Emergência. Sistema Médico
de Emergência. Tratamento de Emergência. SAMU.
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mídia, Ministério Público, profissionais que atuam na
área, Conselho de Classe e Justiça7, apesar dos avan-
ços na legislação do Sistema Único de Saúde (SUS)
nos últimos 23 anos13,16-18.
Um dos avanços nesta área foi a implantação
da Rede de Atenção às Urgências (RAU) com a fina-
lidade de articular e integrar os equipamentos de saú-
de, objetivando ampliar e qualificar o acesso huma-
nizado e integral aos usuários de urgência e emergên-
cia de forma eficaz18.
O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência
(SAMU) foi o primeiro componente implantado da
Política Nacional de Atenção às Urgências (versão
2003)19, é um dos pontos de atenção desta Rede de
Atenção às Urgências, o qual é considerado um exce-
lente observatório dos Serviços de Atenção às Urgên-
cias e Emergências20 sendo, por isso, selecionado para
o presente estudo que teve por objetivo avaliar a RAU
da região metropolitana do Recife.
Material e Métodos
Estudo de caso único com níveis múltiplos de
análise, por meio de triangulação de fonte21, onde o
caso foi o SAMU Metropolitano do Recife e as uni-
dades de análises foram os componentes: 1. Promo-
ção, Prevenção e Vigilância à Saúde; 2. Organização
da Rede de Atenção às Urgências (Atenção Básica
ABSTRACT
Study design: a case study. Objective: To analyze the Emergency Care Network from the perspective of
the Mobile Emergency Care Service of the Metropolitan Recife (SAMU). Material and Method: a case
study with multiple units of analysis. The object of the study was the SAMU and the units of analysis were
the components: promotion, prevention and health surveillance; organization and governance of the net-
work. We opted for the triangulation of methods and sources, using semistructured interviews with 57
professionals working in this service; direct observation and official documents (database, ordinances
and reports). For the analysis of qualitative data we used the technique of condensing meanings and
quantitative, the average frequency of events. Results: The profile of the professionals interviewed shows
that 53% were male, 65%, had graduated less than 12 years, a little more than half worked in the SAMU
for less than 2 years and 77% had temporary employment through contracts with the municipalities.
According to the interviewees there are strategies of promotion and prevention, but one cannot see changes
in the epidemiological and demographic profile as a result of the implementation of these strategies.
There is an inadequate distribution of health equipment; low health coverage of the population (50% of
PSF coverage / ESF and deficit of 3,089 hospital beds) and lack of coordination between the state re-
gional steering committee of the care system emergencies.Conclusion: The lack of information on care
management in the emergency area, promotion and prevention strategies generates discontinuity in the
process of surveillance, added by communication failures across the SAMU service network. Therefore,
there is a deficit and inadequacy of health coverage. The lack of integration between services, the diffi-
culty of access and the patient continuity on the treatment demonstrates the inadequate governance of
the service network to the emergency room.
Keywords: Emergency Relief. Ambulances. Emergency Medical System. Emergency Treatment. SAMU.
Introdução
As transformações epidemiológicas, demográ-
ficas e sociais colocam desafios para a saúde e para
os sistemas de saúde, uma vez que a urbanização, o
envelhecimento e as mudanças globalizadas nos esti-
los de vida combinam-se entre si para tornar as doen-
ças crônicas e os traumatismos causas, cada vez mais
importantes, de morbidade e de mortalidade.1,2
Esse cenário mundial tem gerado grande im-
pacto aos Serviços de Atenção às Urgências e Emer-
gências (SAUE), os quais vêm passando por uma cri-
se, manifestada pelo fenômeno da “superlotação”3-6,
inclusive no Brasil7. Para alguns autores, a superlota-
ção desses serviços tem como fatores determinantes:
aumento da demanda e da complexidade de ocorrên-
cias agudas5,8-11; a insuficiência de leitos hospitala-
res5,9-10; o déficit de profissionais de saúde9-10; o au-
mento no tempo de permanência hospitalar12; as li-
mitações de perfil e de capacitação dos profissionais
que nestas atuam13; o baixo rendimento dos serviços
de atenção primária13 e assistência às urgências
centrada nos hospitais13.
Esses fatores, dentre outros, “indicam baixo
desempenho dos sistemas de saúde como um todo,
que diminui a qualidade assistencial” 14, assim como,
de toda a rede15. No Brasil, os problemas na atenção
às urgências são frequentemente denunciados pela
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em Saúde/ABS ou Atenção Primária em Saúde/APS;
Unidades de Pronto Atendimento / UPA e o conjunto
de serviços de urgência 24 horas; SAMU 192 e suas
Centrais de Regulação Médica das Urgências; Sala
de Estabilização/SE; rede hospitalar e atenção domi-
ciliar) e 3. Governança da rede.
A região do SAMU Metropolitano do Recife
representa uma das unidades geográficas para o pla-
nejamento e monitoramento da RAU em Pernambuco.
É constituída por 16 municípios com extensão
territorial de 3.646 km2, população total de 3.976.644
habitantes e importantes diferenças intermunicipais,
como densidade populacional, condições socioeco-
nômicas22 e rede assistencial de saúde híbrida quanto
ao tipo de prestador de saúde no SUS.23
O marco de referência desse estudo está conti-
do nos documentos sobre o Regulamento Técnico dos
Sistemas Estaduais de Atenção às Urgências; A Polí-
tica Nacional de Atenção às Urgências (versão 2003);
e as Redes de Atenção à Saúde e de Atenção às Ur-
gências, oficializados pelo Ministério da Saúde bra-
sileiro em 200216, 200317, 201024 e 2011.18
Os componentes dessa RAU18 estão descrito
no Quadro I. A governança dessa rede é exercida pelo
Comitê Regional Gestores do Sistema de Atenção às
Urgências com coordenação do gestor estadual.19
O estudo foi realizado no período de junho de
2010 a junho de 2012, dividido em duas fases sequen-
ciais de coleta e análise de dados com abordagem
exploratória.21
A coleta de dados quantitativos foi obtida por
meio de cinco instrumentos: 1. checklist relaciona-
dos à frota do SAMU (ambulâncias e motolâncias
habilitadas e qualificadas) em cada serviço, de acor-
do com a referência da legislação e os materiais, equi-
pamentos e tripulação dessa frota. Os demais foram
Componentes
Promoção, Prevenção
e Vigilância à Saúde
Organização da RAU
Definição
Informações produzidas pelos serviços para o diagnóstico das necessidades de saúde da
população adscrita, por meio de participação popular, para subsidiar as ações de promoção e
prevenção à saúde, organização da rede assistencial e monitoramento dessa RAU.16-18
Cobertura estimada e real dos pontos de atenção a saúde com base nas necessidades de
saúde da população, organizados de forma articulada e com integração de todos os equipa-
mentos de saúde, com o objetivo de ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos
usuários em situação de urgência e emergência, de forma ágil e oportuna. Onde18:
• ABS/APS: objetiva a ampliação do acesso, fortalecimento do vínculo e responsabilização,
e o primeiro cuidado às urgências e emergências, em ambiente adequado, até a transfe-
rência/ encaminhamento, quando necessário, com a implantação de acolhimento com ava-
liação de risco e vulnerabilidade;
• SAMU 192 e a CRMU visam o atendimento precoce à vítima após ter ocorrido um agravo à
saúde sendo necessário garantir atendimento e/ou transporte adequado para um serviço
de saúde devidamente hierarquizado e integrado ao SUS;
• SE: ambiente para estabilização de pacientes críticos e/ou graves, com condições de ga-
rantir a assistência 24 horas, vinculado a um equipamento de saúde, articulado e conectado
aos outros níveis de atenção, para posterior encaminhamento à rede de atenção a saúde
pela CRU;
• UPAs e o conjunto de Serviços de Urgência 24 horas não hospitalares devem prestar aten-
dimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por quadros agudos ou
agudizados de natureza clínica e prestar primeiro atendimento aos casos de natureza cirúr-
gica ou de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a investigação diagnóstica ini-
cial, definindo, em todos os casos, a necessidade ou não, de encaminhamento a serviços
hospitalares de maior complexidade
• Rede hospitalar: constituído pelas Portas Hospitalares de Urgência, enfermarias de reta-
guarda, leitos de cuidados intensivos, serviços de diagnóstico por imagem e de laboratório
e linhas de cuidados prioritárias (cardiovasculares, cerebrovasculares e traumatológica);
• AD: conjunto de ações integradas e articuladas de promoção à saúde, prevenção e trata-
mento de doenças e reabilitação em domicílio, constituindo-se nova modalidade de aten-
ção à saúde que acontece no território e realiza o cuidado domiciliar na atenção primária,
ambulatorial e hospitalar.
Quadro 1: Descrição das Unidades de Análise do SAMU metropolitano do Recife
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dados secundários obtidos do: 2. Sistema de Infor-
mação sobre Mortalidade (SIM) para obtenção de
dados de mortalidade por grupo de causas, por ano de
ocorrência, na população residente na área do SAMU
metropolitano do Recife, entre 1978 a 2010; 3. Ca-
dastro Nacional de Estabelecimento de Saúde
(CNES), no período de 2010 a 2012, relacionados à
oferta de serviços nessa região de saúde; 4. Sistema
de Internação Hospitalar (SIH/SUS) no período de
janeiro a dezembro de 2010; e 5. Índice de Desempe-
nho do SUS (IDSUS) relacionado à Cobertura Popu-
lacional Estimada pelas Equipes Básicas de Saúde
2010 e Proporção de Internações Sensíveis à Atenção
Básica entre 2008 e 2010. Todos esses dados estão
disponíveis no site do DATASUS.23,25,26,27
Ainda na abordagem quantitativa foi estimada
a Cobertura Ideal (CI)28 dos componentes assisten-
ciais da Rede (Quadro 2) a partir dos dados do IBGE22
e das normas vigentes.16, 28,30-33 Comparou-se a CI em
relação à Cobertura Real (CR) dos serviços com os
dados do CNES23, SIH/SUS28 e o IDSUS em relação
à Cobertura Populacional Estimada pelas Equipes
Básicas de Saúde 2010 e Proporção de Internações
Sensíveis à Atenção Básica.25
Os dados de caráter qualitativo foram obtidos
por entrevistas semiestruturadas, observação direta e
análise de documentos permitindo, assim, aprofundar
os conhecimentos sobre as unidades de análise desse
estudo. As respostas das entrevistas foram confronta-
das com as observações, registros e documentos que
serviram para corroborar e aumentar a evidência de
outras fontes.21 A estratégia de combinação para os
diferentes bancos de dados foi seguir uma linha de
investigação para obter convergência ou divergência
de dados.
A entrevista é uma das mais importantes fon-
tes de informação,21 nesse estudo a entrevista semies-
truturada foi conduzida com perguntas abertas e fe-
chadas abordando perfil dos entrevistados por meio
de variáveis sociodemográficas (sexo, tempo de for-
mado, tempo de atuação no SAMU, titularidade, re-
gime de trabalho); variáveis relacionadas as ações de
promoção, prevenção e vigilância à saúde; organiza-
ção da RAU e governança da rede pelo Comitê Regi-
onal de Gestores do Sistema de Atenção às Urgênci-
as. Cada entrevista durou entre 40 a 55 minutos que
recebeu uma numeração especifica para cada muni-
cípio. O período dessa coleta de dados foi de dezem-
bro de 2010 a março de 2011, nos plantões diurnos
incluindo feriados e finais de semana.
Os informantes-chave selecionados foram mé-
dicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e condu-
tores dos veículos de cada base isolada deste SAMU.
Estes profissionais foram escolhidos por suas vivên-
cias no acolhimento, estabilização e transporte dos
pacientes dentro dessa rede, bem como pela capaci-
dade de compreender a importância da retaguarda dos
demais pontos de saúde de forma integrada para dar
continuidade ao tratamento dos casos agudos ou crô-
nicos agudizados. Por esta razão, não era objetivo
deste estudo entrevistar gestores responsáveis pelo
sistema, já que o objetivo principal do estudo era ve-
rificar as condições e dinâmica dos atendimentos às
urgências nessa rede.
De cada base isolada desse SAMU regional
foram selecionados três profissionais de saúde (en-
fermeiro, técnico de enfermagem e condutor) em sete
municípios que dispunham apenas de Unidades de
Suporte Básico de Vida (UBS) e quatro profissionais
de saúde (médico, enfermeiro, técnico de enferma-
gem e condutor) em nove municípios que dispunham
de unidades de suporte básico e avançado de vida. O
tamanho da amostra foi estimado de modo que tives-
se uma categoria profissional da cada membro das
equipes Móveis do SAMU.
Antes da entrevista foi explicada a finalidade
da pesquisa e a importância da participação do entre-
vistado, solicitando-se a assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido, após a aceitação da
participação do profissional. Para garantir o anoni-
mato dos sujeitos entrevistados, foram utilizados có-
digos de identificação (MM: médico do município,
EM: enfermeira do município; TEM: técnico de en-
fermagem do município e CM: condutor do municí-
pio), seguidos do número de cada município.
A observação direta da dinâmica desta RAU
foi realizada durante o atendimento às vítimas, pelo
pesquisador principal que acompanhou as equipes
móveis do SAMU/Recife durante 30 plantões diur-
nos (12 horas) durante os sete dias da semana, inclu-
indo feriados, e durante a aplicação do checklist (ob-
servação sistemática) em cada uma das bases isola-
das desse SAMU.
Estava previsto a análise do relatório anual da
Política Estadual de Promoção à Saúde referente ao
ano de 2010, mas como não se conseguiu acesso a
este documento, selecionou-se como indicadores in-
diretos para análise deste componente a proporção de
óbitos por grupo de causas e por faixa etária entre os
municípios que compõem a região de saúde do SAMU
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Metropolitano do Recife, no período de 1978 a 2010
e o relatório de casuísticas de atendimentos realiza-
dos pelas bases isoladas deste SAMU em 2010.
Para a sistematização e análise dos dados das
entrevistas tomou-se como referência a Condensação
de Significados.29 Nesse tipo de análise são construí-
das formulações a partir das declarações dos entre-
vistados sobre o tema abordado.29 As passagens da
entrevista que se relacionam a uma questão específi-
ca do estudo são cotadas e condensadas por unidade
de análise proposta. Todas as entrevistas foram trans-
critas tal como foram gravadas. Esta técnica29 foi tam-
bém utilizada para análise dos documentos.
Os dados da observação sistemática e dos re-
gistros dos bancos de dados oficiais foram digitados
em banco de dados específico, criado em programa
estatístico de domínio público EpI-Info 3 para
Windows, para cálculo da frequência média, a razão e
a proporção dos dados quantitativos.
Desta forma, o banco de dados definitivo, ob-
tido de múltiplas fontes (triangulação de dados), per-
mitiu avaliar a RAU sob a ótica do SAMU Metropo-
litano do Recife em relação às unidades de análise
propostas no modelo teórico, buscando obter uma
convergência de evidências. A triangulação de méto-
dos e fontes acrescenta mais rigor, amplitude e pro-
fundidade a investigação.21
Este trabalho é resultante de tese de doutora-
do, a qual foi submetida ao Comitê de Ética em pes-
quisa do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira (IMIP) com o número 2143-11 aprovada em
04 de fevereiro de 2011.
Resultados
O perfil dos profissionais entrevistados mostra
que 53% era do sexo masculino, 65% graduados há
menos de 12 anos e um pouco mais da metade atuava no
SAMU há menos de 2 anos, destes, 26% tinha menos
de 6 meses; 77% tinha vínculo empregatício tempo-
rários por meio de contratos com as prefeituras, sem
seleção pública e apenas 18% eram estatutários; apenas
9% dos entrevistados possuíam especialização ou re-
sidência na área de urgência, sendo estes enfermeiros.
Identificou-se fragilidade no processo de for-
mação, recertificação das equipes móveis e educação
permanente na área e urgência e a falta de implanta-
ção do Núcleo de Educação em Urgência (NEU) e
Processo de Educação Permanente.
Componente: Promoção, Prevenção e
Vigilância à Saúde
Os entrevistados afirmaram que existem estra-
tégias de promoção e prevenção à saúde, mas, que
não funcionam como deveriam funcionar, pois o
SAMU recebe muito chamado para as pequenas in-
tercorrências clínicas e casos de alcoolismo e psiquiá-
tricos. Fato que pode ser representado pela seguinte
fala:
“[...] as estratégias existem, mas elas não es-
tão tendo uma penetração suficiente na comunidade.
Existe a estratégia de combater as mazelas da socie-
dade em saúde. Mas eu acho que elas não têm a pe-
netração que precisam ter. Falta melhorar educação
da população, saneamento básico para se ter uma
penetração maior nos bolsões da pobreza” - MM10.
Em relação à Vigilância, a observação direta
revelou que cinco municípios não realizavam rotinei-
ramente a coleta das fichas de atendimentos (ocor-
rências), análise destes dados para a elaboração e di-
vulgação de relatório mensal de casuísticas de aten-
dimentos realizados, cujo resultado deveria ser enca-
minhado ao coordenador do SAMU Metropolitano do
Recife.
Para completar o banco de dados de atendimen-
tos deste SAMU em 2010 fez-se a busca ativa das
fichas de atendimento nos 05 municípios que não dis-
ponham dos dados. Identificou-se no SAMU metro-
politano do Recife o registro de 46.718 atendimen-
tos, sendo 40,1% por causas clínicas e 37,3% por cau-
sas externas. Importante destacar que houve 12,6%
de “trotes” e cancelamentos (Quadro 3).
O Gráfico 1 exibe a mortalidade por grupo de
causas no período 1978 a 2010 na população residen-
te da região de saúde desse SAMU, com ascensão da
mortalidade por doenças do aparelho circulatório; cau-
sas externas e neoplasias e, declínio da mortalidade
por sintomas e afecções mal definidas; doenças infec-
ciosas e parasitárias; e algumas afecções originadas
no período perinatal, enquanto que o Gráfico 2 mos-
tra a mortalidade por faixa etária com declínio da
mortalidade na faixa de 0 – 1 ano de idade e 05 a < 12
anos.
565
Almeida AC, Gusmão Filho FAR, Caldas Junior AF, Vidal SA, Campello RIC.
Do imaginário normativo a realidade da Rede de Atenção às Urgências.
Medicina (Ribeirão Preto) 2015;48(6):557-72
http://www.revistas.usp.br/rmrp / http://revista.fmrp.usp.br
Q
u
ad
ro
 3
: 
D
is
tr
ib
ui
çã
o 
de
 C
as
uí
st
ic
as
 d
os
 a
te
nd
im
en
to
s 
re
al
iz
ad
os
 p
el
o 
S
A
M
U
 M
et
ro
po
lit
an
o 
do
 R
ec
ife
,  
ja
ne
iro
 a
 d
ez
em
br
o 
de
 2
01
0
C
au
sa
s
C
au
sa
s
Tr
o
te
s
C
lín
ic
as
E
xt
er
n
as
C
an
ce
la
d
o
s
R
em
o
çõ
es
Ó
b
it
o
s
O
b
st
ét
ri
co
s
To
ta
l
M
u
n
ic
íp
io
s
N
º
%
N
º
%
N
º
%
N
º
%
N
º
%
N
º
%
N
º
R
ec
ife
91
57
40
,2
3
80
70
35
,4
6
31
90
14
,0
2
17
11
7,
52
42
1
1,
85
21
1
0,
93
22
76
0
O
lin
da
12
08
62
,4
0
72
8
37
,6
0
0
-
0
-
0
-
0
-
19
36
P
au
lis
ta
62
6
18
,5
4
20
63
61
,1
1
30
5
9,
03
15
0
4,
44
79
2,
34
15
3
4,
53
33
76
A
br
eu
 e
 L
im
a
48
5
45
,7
5
28
7
27
,0
8
14
4
13
,5
8
95
8,
96
21
1,
98
28
2,
64
10
60
Ig
ar
as
su
63
8
49
,4
6
38
0
29
,4
6
16
8
13
,0
2
60
4,
65
18
1,
40
26
2,
02
12
90
It
ap
is
su
m
a
17
1
43
,7
3
16
0
40
,9
2
0
-
39
9,
97
6
1,
53
15
3,
84
39
1
Ilh
a 
de
 I
ta
m
ar
ac
á
14
8
41
,4
6
10
1
28
,2
9
6
1,
68
87
24
,3
7
4
1,
12
11
3,
08
35
7
G
oi
an
a
68
4
48
,5
1
70
1
49
,7
2
25
1,
77
0
-
0
-
0
-
14
10
C
on
da
do
70
38
,6
7
80
44
,2
0
1
0,
55
28
15
,4
7
0
-
2
1,
10
18
1
Ja
bo
at
ão
 d
os
 G
ua
ra
ra
pe
s
21
74
37
,9
1
17
09
29
,8
0
13
70
23
,8
9
19
5
3,
40
14
5
2,
53
14
1
2,
46
57
34
C
ab
o 
de
 S
to
. A
go
st
in
ho
94
4
39
,0
2
86
3
35
,6
8
22
5
9,
30
30
1
12
,4
4
21
0,
87
65
2,
69
24
19
Ip
oj
uc
a
30
2
28
,2
8
36
6
34
,2
7
16
5
15
,4
5
19
6
18
,3
5
9
0,
84
30
2,
81
10
68
M
or
en
o
44
5
61
,8
1
27
5
38
,1
9
0
-
0
-
0
-
0
-
72
0
V
itó
ria
 S
to
. A
nt
ão
87
7
41
,3
1
63
0
29
,6
7
30
3
14
,2
7
25
0
11
,7
8
39
1,
84
24
1,
13
21
23
C
am
ar
ag
ib
e
43
9
59
,1
6
30
3
40
,8
4
0
-
0
-
0
-
0
-
74
2
S
 L
ou
re
nç
o 
da
 M
at
a
39
0
33
,8
8
75
1
65
,2
5
0
-
0
-
0
-
0
-
11
51
To
ta
l
18
75
8
40
,1
5
17
46
7
37
,3
9
59
02
12
,6
3
31
12
6,
66
77
3
1,
65
70
6
1,
51
46
71
8
566
Almeida AC, Gusmão Filho FAR, Caldas Junior AF, Vidal SA, Campello RIC.
Do imaginário normativo a realidade da Rede de Atenção às Urgências.
Medicina (Ribeirão Preto) 2015;48(6):557-72
http://www.revistas.usp.br/rmrp / http://revista.fmrp.usp.br
Componente Organização da Rede de
Atenção às Urgências
Identificaram-se problemas estruturais na or-
ganização da RAU em relação a:
• APS (ESF): baixa resolutividade e déficit de co-
bertura populacional. Conforme os entrevistados:
“[...] Se a atenção básica fosse eficiente e
eficaz, com certeza, diminuiriam em 70% as ocor-
rências em relação aos casos clínicos banais. Pois,
muitas vezes, durante a semana em horário de fun-
cionamento da atenção básica, o SAMU vai aco-
lher essas urgências clínicas em local próximo ao
ambulatório de Unidade de Atenção Básica (UBS).
[...]” MM10.
“[...] SAMU atende muitos casos de pessoas
alcoolizadas, psiquiátricas e pequenas urgências
clínicas que deveriam ser resolvidas na atenção bá-
sica [...]” EM2.
Gráfico 1: Série Histórica de Causas de Óbitos por Grupo de Causas na Macrorregião do SAMU Metropolitano do Recife, no Período de
1978 a 2010
Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade
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Houve confronto das falas supracitadas com os
indicadores de Proporção de Internações Sensíveis à
Atenção Básica do Índice de Desempenho do SUS
em relação aos municípios que compõem esse SAMU.
Assim, percebeu-se que 9,57% das internações reali-
zadas pelo SUS eram sensíveis à atenção básica. A
Cobertura Populacional Estimada pelas Equipes Bá-
sicas de Saúde do Índice de Desempenho do SUS nos
municípios que compõem essa região de saúde foi de
50% enquanto que o quantitativo de PSF/ESF segun-
do o CNES variou entre 39% a 64%.
• Serviços Não Hospitalares de atendimento às Ur-
gências de acordo com os entrevistados, o conjun-
to de serviços de urgências com funcionamento 24
horas na macrorregião do Recife tem déficit de co-
bertura e inadequação quanto ao tipo do serviço.
No CNES encontrou-se o registro de 13 UPAs, 11
Policlínicas e 03 SPAs. Estas unidades são insufi-
cientes tanto em quantitativo quanto em tipo de
UPAS, de acordo com legislação vigente.
31, 32
• SAMU e CRMU 192/Recife: Para os entrevistados
a frota de ambulâncias é velha e sucateada; existe
déficit de ambulâncias de Unidade de Suporte Bá-
sico de Vida (UBS) e Unidade de Suporte Avança-
do (USA); déficit de recursos humanos, comunica-
ção deficiente entre a CRMU 192/Recife e os de-
mais pontos da rede, superposição das atividades
dos bombeiros e do SAMU.
“[...] essa base SAMU rodou muito tempo com
uma USA desqualificada, embora para a Central de
Regulação estivesse como UTI qualificada. Algumas
não têm nem cinto de segurança [...] – MM2.
“[...] Não existe pessoal suficiente, existem
plantões que não tem médico na USA” – TEM2,
TEM5, EM14.
“[...] a comunicação com a central /192 é ex-
tremamente deficiente porque se utiliza o celular que
não funciona em todo lugar”[...]MM11
“[...] muitas vezes nos deslocamos para aten-
der uma ocorrência e quando se chega ao local o
bombeiro removeu a vítima.” MM3.
Gráfico 2: Série Histórica de Óbitos por Grupo Etário na Macrorregião do SAMU Metropolitano do Recife, no Período de 1978 a 2010.
Fonte: SIM
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• Rede hospitalar: Para os entrevistados existe défi-
cit de leitos hospitalares nessa região de saúde.
[...] “os grandes hospitais públicos não dis-
põem de leitos para atender a demanda; então utili-
zam as macas das viaturas do SAMU como leitos
hospitalares.”EM8. [...]
[...] “É complicado o tratamento de pacientes
crônicos e que necessitam de cuidados paliativos
porque a gente não tem muita opção para eles...” –
MM5..
Houve confronto das falas supracitadas com os
resultados do cálculo da CR em relação à CI de leitos
e internações hospitalares SUS para essa região de
saúde, bem como, para a taxa de leitos. A CR de lei-
tos hospitalares SUS é 8.853 leitos enquanto a CI é
11.942 leitos, logo, existe um déficit de 3.089 leitos
hospitalares na região de saúde desse SAMU.
Identificou-se uma prevalência de leitos hospi-
talares no SUS de 31% para os casos da clínica cirúr-
gica, seguida de 27.6% para a clínica geral, 15.5% para
a clínica psiquiátrica, 11.7% para a pediatria, 9.8%
para a obstetrícia, 4% para os cuidados prolongados,
0,2% para reabilitação e pneumologia sanitária.
A taxa de leitos hospitalares para essa região
de saúde é de 3.1 leitos/1000 habitantes com grandes
variações entre os municipais (5.1 leitos/1000 habi-
tantes em Recife a 0.6 leitos/1000 habitantes em Abreu
e Lima).
No período de janeiro a dezembro de 2010 hou-
ve 293.946 internações no SUS na região de saúde
desse SAMU, segundo dados do SIH, com prevalên-
cia dessas internações na clínica cirúrgica 37%, se-
guida clínica geral 26%, clínica obstétrica 20.4 %,
clínica pediátrica 14.2%, clínica psiquiátrica 1.6%,
cuidados prolongados 0.5%, reabilitação, pneumolo-
gia sanitária 0,3%.
Atenção Domiciliar: A CR em relação CI des-
tes serviços foi de 37% no município de Recife; 50%
no município do Cabo de Santo Agostinho e ausência
deste serviço nos municípios de Olinda, Paulista,
Abreu e Lima, Igarassu, Goiana, Jaboatão dos
Guararapes, Ipojuca, Moreno, Vitória de Santo Antão,
Camaragibe e São Lourenço da Mata.
Durante o período de observação direta, perce-
beu-se que o déficit de cobertura de alguns pontos de
atenção à saúde dessa rede, relatada nas falas dos ato-
res entrevistados, convergia com a realidade da aten-
ção às urgências nessa região.
Componente Governança da Rede
Durante a observação direta no acompanhamen-
to das equipes móveis do SAMU e como participan-
te, na qualidade ouvinte, das cinco reuniões mensais
do Comitê Regional de Gestores do Sistema de Aten-
ção às Urgências do SAMU Metropolitano do Reci-
fe, no período de abril a agosto de 2010, percebeu-se
que: a) as reuniões ocorriam com os coordenadores
das dezesseis bases isoladas desse SAMU sem a pre-
sença de representantes da SES/PE; b) Todas as reu-
niões foram dirigidas pelo coordenador do SAMU
Metropolitano do Recife, nomeado pelo Secretário
Municipal de Saúde do município do Recife. c) As
pautas destas reuniões estavam focadas em assuntos
pontuais sobre déficit de ambulâncias, problemas da
Central de Regulação Médica de Urgência/Recife com
hospitais municipais, macas do SAMU aprendidas na
RAU, déficit de ambulâncias e de recursos humanos.
É importante registrar que a primeira central
de regulação médica de urgência 192 no Estado de
Pernambuco foi implantada no SAMU Recife com
profissionais e sob coordenação geral desse municí-
pio. Quando esta central agregou 15 bases isoladas e
transformou-se em SAMU metropolitano do Recife,
manteve-se a mesma estrutura administrativa e ge-
rencial.
Discussão
Observou-se que o perfil dos profissionais que
atuam no SAMU Metropolitano do Recife é bastante
heterogêneo, resultado que se assemelha a outro es-
tudo34. Verificou-se precarização dos vínculos
empregatícios e ausência do Núcleo de Educação em
Urgência para formação e processo de educação per-
manente nesta área. Existe uma lacuna na qualifica-
ção dos profissionais que atuam no SAMU35.
Os indicadores indiretos (Gráfico 1 e 2) utili-
zados nesse estudo mostram ao longo dos anos estra-
tégias de promoção e prevenção foram implantadas e
tiveram penetração nos bolsões da pobreza. Para al-
guns autores, o sucesso na redução por doenças in-
fecciosas e da mortalidade infantil no Brasil é atribu-
ído às políticas públicas eficientes e esforços dos di-
ferentes governos e da sociedade36
A Percepção dos entrevistados sobre a baixa
penetração das estratégias de promoção e prevenção
na comunidade pode ser explicada pela falta de infor-
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mações consolidadas sobre o perfil e o resultado dos
atendimentos realizados pelo SAMU,35 pela utiliza-
ção de bancos de dados oficiais distintos que frag-
menta a informação e dificulta a sua utilização pela
gestão;37 pela pouca inserção da vigilância e promo-
ção à saúde no cotidiano dos serviços de atenção a
saúde.24 Por isso, que alguns profissionais que atuam
nesse SAMU não conseguem visualizar mudanças no
perfil epidemiológico e demográfico nessa região de
saúde.
A produção de informação que o SAMU prevê
nos documentos ainda não é coletada de forma ade-
quada e utilizada para o planejamento.38 Estas infor-
mações são imprescindíveis para análise da situação
dos serviços de atendimento às urgências, para o di-
agnóstico de necessidades sociais em saúde os quais
que deverão dar subsídio a organização RAU regio-
nal desse SAMU com a finalidade de articular e inte-
grar todos os equipamentos de saúde, objetivando
ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral
aos usuários em situação de urgência e emergência
nos serviços de saúde, de forma ágil e oportuna18.
Os resultados convergem para uma falta de re-
solutividade e uma baixa cobertura populacional da
Atenção Primária em Saúde/Atenção Básica em Saú-
de nessa região de saúde. Da mesma forma como ocor-
reu em Recife, uma baixa cobertura de PSF foi en-
contrado na região de saúde do SAMU Metropolita-
no do Rio de Janeiro38.
Esse cenário se agrava pela baixa proporção
de leitos hospitalares SUS (35,6%) para as especiali-
dades de clínica geral, cuidados prolongados e reabi-
litação; por variações importantes de taxas de leitos
entre os municípios, pela alta prevalência de interna-
ções no SUS em clínica cirúrgica e obstétrica (57,4%),
além do déficit de serviços de atenção domiciliar.
A ascensão das doenças não transmissíveis, com
tendência à cronificação nessa região de saúde é um
problema para esta rede. Isto se explica, principalmen-
te, por três fatores: primeiro, pela dificuldade do acesso
à atenção básica, hospitalar e domiciliar; segundo,
porque estes pacientes, desassistidos e sem vínculo
com algum equipamento de saúde, irão buscar atendi-
mento nos serviços com funcionamento 24 horas, su-
perlotando estes serviços e, finalmente, o terceiro fa-
tor, relaciona-se aos problemas de saúde dessas pes-
soas que não serão resolvidos no âmbito das urgências.
Outro problema dessa rede é a falta de comu-
nicação ininterrupta do CRMU 192/Recife frente aos
demais componentes da rede nessa região, que
fragiliza as funções e atribuições do médico regula-
dor, como preconiza a legislação vigente16.
Percebeu-se, ainda, que alguns profissionais de
saúde das equipes móveis do SAMU Metropolitano
do Recife têm uma cultura de que o SAMU deve aco-
lher apenas às emergências traumáticas, mesmo com
ascensão das doenças crônicas. Este processo pode
ser explicado pela falta de implantação do NEU para
realização de cursos de formação e processos de edu-
cação permanente, no âmbito das urgências para to-
dos os profissionais desta rede e pelas informações
consolidadas sobre o perfil e o resultado dos atendi-
mentos do SAMU35.
Identificou-se uma falta de governança dessa
RAU pelo gestor estadual, no sentido de gerenciar e
promover a integração dos pontos de atenção à saúde
dessa rede, seja pela falta de coordenação, ou pela
ausência nas reuniões do Comitê Regional de Gesto-
res do Sistema de Atenção às Urgências. Esse fato
pode ter ocorrido devido a alguns fatores, como por
exemplo, gestão administrativa e financeira da
CRMU/192 estar vinculada ao município de Recife;
a coordenação geral ser um cargo de confiança deste
município; a baixa participação das equipes multi e
interprofissionais nas reuniões mensais desse comi-
tê; a falta de monitoramento dos indicadores de pro-
dução do SAMU e a fragilidade no monitoramento
de contrato/convênio ou congênere estabelecido en-
tre os pontos de saúde dessa rede e o gestor estadual
para enfrentamento e correção dos problemas.
É importante destacar que a gestão estadual
desempenha um papel essencial de agente propulsor,
organizador, mediador, catalizador e modulador res-
ponsável pela condução e coordenação direta das
ações junto aos municípios que compõem a região39.
Para alguns autores40, a governança da rede deve
ser discutida sob a ótica de estruturação representati-
va tripartite, atribuindo-se aos Comitês Gestores de
Urgência um papel de câmara técnica, seja das Co-
missões Intergestoras Bipartites macrorregionais ou
estaduais, com o acompanhamento de estruturas fe-
derais. Esses autores, 40 também ressaltam que além
dos Comitês Gestores Regionais/Estaduais de Aten-
ção as Urgências, deve-se reativar o Comitê Gestor
Nacional das Urgências e Emergências, bem como,
elaborar arcabouço jurídico que proporcione retaguar-
da à regionalização, autorizando, assim, a estrutura-
ção e financiamento regional com repasse direto dos
fundos nacionais e estaduais para estas estruturas
regionalizadas.
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Os resultados desse estudo apontam para uma
falta de assentimento entre as necessidades de saúde
e das urgências dessa região do SAMU metropolita-
no do Recife e o tipo de organização da rede. De um
lado, os Gráficos 1 e 2 mostram um aumento da mor-
talidade por condições crônicas de saúde “aquelas com
cursos mais ou menos longo ou permanente”3, de ou-
tro lado, os pontos de saúde estão estruturados para
acolher as condições agudas “aquelas com curso cur-
to, inferior a três meses de duração, e tendem a se
autolimitar”3. A situação é agravada por um falta de
governança do gestor estadual tanto para articular e
integrar todos os equipamentos de saúde (para ampli-
ação do acesso e o atendimento integral) como para
planejar, executar e divulgar estratégias de promo-
ção, prevenção e vigilância para o enfrentamento das
condições agudas e crônicas agudizadas.
O presente estudo teve como limitações a falta
de estruturação das casuísticas de atendimentos das
bases isoladas do SAMU Metropolitano do Recife e
a dificuldade de acesso aos Relatórios de Promoção à
Saúde e de Educação Permanente dessa região de saú-
de, mas que foram superadas pela escolha do método
do estudo e pela análise por meio de triangulação de
fonte. A validade do constructo na realização desse
estudo de caso se deu pelo uso de fontes múltiplas de
evidência, de maneira que estabeleceu linhas conver-
gentes de investigação, gerando uma cadeia de evi-
dencias21.
Conclusão
Visualizou-se fragilidade no sistema de infor-
mação do SAMU e a necessidade de se utilizar diver-
sos sistemas de informação oficiais para o planeja-
mento, monitoramento e avaliação de estratégias de
promoção e prevenção e organização da rede regio-
nal de atenção às urgências.
Os principais problemas encontrados na orga-
nização dessa rede foram déficit de cobertura popu-
lacional de APS/UBS; de serviços não hospitalares e
funcionamento 24 horas; de ambulâncias tripuladas
com equipes móveis de suporte avançado de vida;
leitos hospitalares e serviços de atenção domiciliar;
frota desse SAMU velha e sucateada; distribuição
inadequada dos serviços na rede; falta de resolutivi-
dade de alguns pontos de atenção a saúde; comunica-
ção deficiente entre a central 192 e os demais pontos,
sobretudo em relação às bases isoladas do SAMU,
falta de integração dos serviços da rede e inadequa-
ção de governança da rede pelo gestor estadual.
O resultado disto é que os serviços com funci-
onamento 24 horas, principalmente os prontos socor-
ros, que vivem lotados, “com um número de atendi-
mento que podem dar a impressão de que a popula-
ção está sendo atendida em suas necessidades, mas,
que de fato, não está. O tratamento realizado, na maio-
ria das vezes, é paliativo, do tipo queixa-conduta ou
para cada sintoma, um medicamento, de modo que a
doença-base não é enfrentada, embora um percentual
dos atendimentos feitos em nível dos serviços de ur-
gência é perfeitamente adequado para a pessoa na-
quele momento41.
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